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Due domande sull’epiglottidite: nel cor-
so di un seminario sulle emergenze re-
spiratorie ho sentito dire del prevedibile
calo di casi in seguito all’estensione del-
la vaccinazione contro HiB; ho sentito
anche però di casi attribuibili ad altri
germi; quali sono i germi in causa?
Cambia l’approccio terapeutico?
Vorrei anche sapere se c’è qualche cri-
terio clinico per confermare o viceversa
escludere il sospetto di epiglottidite da-
vanti a un bambino con dispnea inspi-
ratoria prima che si presenti con il qua-
dro classico (aspetto settico, ortopnea,
scialorrea...).

dott. Rosario Cavallo (Pediatra di famiglia) 
Lecce

Malgrado quello che si può pensare, il
bambino con epiglottidite non presenta
problemi di diagnosi differenziale con il
croup. Il bambino che ha l’epiglottidite
si presenta da subito con un aspetto set-
tico, altamente febbrile, con scialorrea e
la tipica voce a “patata bollente” e che ri-
fiuta la posizione distesa; non è prepon-
derante, invece, la dispnea inspiratoria
con cornage e tirage tipica del croup. È
quindi un bambino che non colpisce
tanto per la dispnea inspiratoria, quanto
per le gravi condizioni generali e la po-
stura. 
Il quadro clinico evolve rapidamente e si
sviluppa in poche ore, diventando subito
grave: pertanto non esistono sintomi
“premonitori” dell’epiglottidite.
La sua incidenza è diminuita nettamente
dopo l’avvio della vaccinazione anti-Hib.
Sono stati comunque segnalati casi da
H. influenzae in bambini vaccinati, nei
quali la copertura anticorpale vaccinale
è risultata essere sotto il livello protetti-
vo. Sono possibili, anche se molto rare,
epiglottiditi da germi diversi quali lo
streptoccocco di gruppo A, ma anche B,
C e G, oltre che pneumococco, Hae-
mophilus parainfluenzae e Staphylococ-
cus aureus. 
L’approccio terapeutico resta comunque

il medesimo: avviare una terapia antibio-
tica endovena (ceftriaxone), garantire la
pervietà delle vie aeree con una tempe-
stiva applicazione di un tubo endotra-
cheale, ed eventualmente una terapia
con steroidi endovena (quest’ultima for-
se ancora ai limiti di una vera EBM).

Chi deve utilizzare i latti 2 o di prose-
guimento?
Il latte vaccino diluito con l’aggiunta di
zucchero o polisaccaridi non è la stessa
cosa?

dott. Carlo Giacomin (Pediatra)
Venezia Lido

Scienza e prudenza continuano a sugge-
rire l’uso delle formule di proseguimen-
to nel secondo semestre di vita in assen-
za del latte materno.
Si eviteranno così:
1. il maggior rischio di anemia (da mi-
croperdite intestinali e da deficit di as-
sorbimento); 
2. l’eventuale necessaria correzione-inte-
grazione del latte vaccino diluito, che
più facilmente porta a dimenticanze ed
errori.

Quali sono le normali dimensioni eco-
grafiche dell’utero e dell’ovaio prepu-
beri nell’ambito della valutazione di
una bambina con telarca?

dott.ssa Daniela Sambugaro
Valdagno (VI)

Utero e ovaio si modificano con l’età e
sono correlati alla statura del soggetto.
Un volume ovarico inferiore a 2 ml po-
trebbe essere considerato prepubere.
Per quanto riguarda l’utero, oltre alla
lunghezza, va considerato il rapporto tra
diametro A/P di corpo e collo che nei
prepuberi è inferiore a 1, e va cercata
anche la linea di “vacuità” endometriale.
La lunghezza può essere aumentata an-
che in una condizione di esposizione

estrogenica senza progressione della
pubertà; pertanto, la morfologia del cor-
po, più piccolo in epoca prepuberale ri-
spetto al collo, prevalente in epoca pre-
puberale, può essere più utile (in epoca
prepuberale il rapporto corpo/collo è in-
feriore a 1).

Desidererei che mi chiarisse il punto ri-
guardante l’attendibilità della Mantoux
praticata dopo due giorni dall’iniezio-
ne dell’MMR; posso considerare atten-
dibile la negatività della Mantoux o è
bene rifarla? Dopo quanto tempo?

dott. Franco Cazzulo 

A ben considerare, due giorni sono
troppo pochi per attribuire la negatività
alla vaccinazione, ma non è possibile in
questi casi essere sicuri al 100%, poi-
ché, a quanto Lei dice, l’intradermo è
stata fatta come screening (tanto valeva
in questo caso farla a distanza di alme-
no un mese dalla vaccinazione).
Ma, in assenza di fattori di rischio, direi
che non è necessario ripetere il test.

Che significato dare a un valore eleva-
to della fosfatasi alcalina (800 invece
che max 450) in paziente peraltro
asintomatico?

dott. Franco Cazzulo

Come Lei sa, il valore della fosfatasi alca-
lina è legato all’età; per poter dare un
giudizio sul rilievo che lei riporta è ne-
cessario sapere se i valori di riferimento
sono quelli dell’adulto o del bambino e
in particolare se essi sono, per il suo la-
boratorio, corrispondenti a 1 o a 2 devia-
zioni standard.
Se il valore di 450 (si faccia dire 450 co-
sa?) si riferisce all’adulto, la cifra di 800
può essere considerata normale per un
bambino in crescita ossea rapida (6 cm
per anno in più di altezza); se si riferi-
sce a bambini della stessa età del pro-
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bando, conviene andare a ricercare altri 
enzimi della colestasi e del metabolismo
muscolare. 
In linea di principio, il dosaggio delle fo-
sfatasi (come peraltro qualunque altro
esame) non sarebbe un esame da chie-
dere di routine (cosa ci aspettiamo?): si
tratta infatti di un valore molto alto in
coincidenza con alcune infezioni, in par-
ticolare con la gastroenterite (detta an-
che, da qualcuno, influenza intestinale).

Ho sentito che l’antitetanica che era con-
sigliata ogni 10 anni negli adulti, viene
ora consigliata di routine soltanto a
gruppi a rischio. Questo perché comun-
que nel caso di ferita “sospetta” al sog-
getto può essere sempre fatto un richia-
mo efficace anche dopo molti anni dal-
l’ultima dose.
Corrisponde questo a verità?

dott. Carlo Giacomin (Pediatra)
Venezia Lido

Penso che Lei scrivendo antitetanica in-
tenda riferirsi alla “vaccinazione” antite-
tanica e non alla somministrazione di im-
munoglobuline specifiche contro il teta-
no, come nel parlar comune si intende
sotto il nome “antitetanica”. A parte que-
sto, non mi risulta che le indicazioni uffi-
ciali siano quelle che Lei dice. Anzi sono
proprio l’opposto.
Esiste un recente Decreto del Presiden-
te della Repubblica, n°464 del 7 novem-
bre 2001 (GU, serie generale, 9 gennaio
2002), con questo titolo: “Regolamento
recante modalità di esecuzione delle ri-
vaccinazioni antitetaniche”.
All’articolo 1, dice espressamente “i suc-
cessivi richiami vengono eseguiti a pe-

riodi intervallati di 10 anni”. E dice:
“eventualmente in combinazione con
anatossina difterica e/o con altri antige-
ni” (alludendo sicuramente alla vaccina-
zione contro la pertosse con vaccino
acellulare).
Tuttavia, mi ricordo che nel Veneto un
paio di anni fa, su iniziativa regionale,
venne proposto qualcosa di simile a
quanto Lei dice, ma spero che non abbia
avuto seguito.

Bambina di 4 anni affetta da schisi po-
steriore della laringe e tracheomalacia
portatrice di cannula tracheale. Gradirei
conoscere un adeguato percorso diagno-
stico-terapeutico e l’eventuale assistenza
tecnica specialistica nell’inserimento del-
la piccola nella scuola dell’obbligo.

dott. Giulio Lucenteforte
Pediatra consultoriale

La sindrome di Benjamin-Inglis può pre-
sentarsi con un’ampia variabilità che va
dalla forma asintomatica a quella incom-
patibile con la vita. Il tipo III è considera-
ta una forma grave, tanto che la bambina
è stata tracheostomizzata. La gestione
del trachoeostoma viene di solito inse-
gnata ai genitori insieme alle misure da
adottare in caso di cannula che si tappa.
Immagino che i genitori siano stati infor-
mati e dotati di aspiratore, cannule di ri-
cambio ecc. Se la situazione si è ormai
stabilizzata, i problemi potrebbero esse-
re ridotti. Consiglio comunque di segui-
re le indicazioni date da chi ha fatto dia-
gnosi e che conosce meglio la situazione
della bambina (tipo di cannula, tipo di
rieducazione comunicativa ecc., neces-

sità di apparecchiature e di eventuale
training del personale della scuola).

A una bambina di due mesi di mia co-
noscenza è stato prescritto un “bottone”
per comprimere un’ernia ombelicale che
la piccola ha presentato fin dalla nasci-
ta; l’ernia ha un diametro di 3 cm. Le è
stato detto anche che a tre anni, se l’er-
nia non sarà scomparsa autonomamen-
te, verrà eseguito un intervento chirurgi-
co per ridurla. 
Dalle mie scarse conoscenze sull’argo-
mento, so che l’ernia ombelicale è un fe-
nomeno assolutamente benigno, dovuto
a un’ipotonia e alla distanza dei muscoli
retti, che qualunque “bottone” o aggeg-
gio utilizzato per comprimere i visceri
addominali dietro i muscoli retti è total-
mente inefficace o addirittura dannoso
per la possibilità di rendere meno elasti-
ca la porta d’ernia, continuamente solle-
citata da vari strumenti utilizzati per la
compressione. Anche l’intervento è di
natura prettamente estetica, quindi co-
munque non obbligatorio, e da farsi, ca-
so mai (almeno così ho sentito all’ultimo
“Confronti” a Trieste), dopo i cinque an-
ni. Chi ha ragione? Dove sta la verità?

dott.ssa Irene Bruno (Pediatra)
Trieste

L’ernia ombelicale è di natura completa-
mente benigna. Ci sono pochi casi con
strozzamento che richiedono la chirur-
gia in età <5 anni. Se persiste l’ernia ol-
tre i 5 anni e presenta un problema este-
tico, si discute l’intervento. Siamo sulla
linea com’è stato detto da parte di tutti
gli specialisti durante i “Confronti”. 
Il “bottone” è una cosa storica e non va
mai utilizzato.
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